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PLACE DE LA CHIRURGIE 
DANS LA PRISE EN CHARGE 

DE L’OBESITE MORBIDE 


De nombreuses etudes mettent I'accent sur la superiorite du traitement chirurgical 
de Lobesite severe face aux traitements conventionnels. La perte de poids est stable, 
les ameliorations metaboliques sont significatives, et la qualite de vie est amelioree. 
Quatre types d’intervention sont regulierement pratiquees en France, generalement 
par ccelioscopie. Le choix de I'intervention s’appuie sur les recommandations 
de la HAS et I’experience de chaque equipe. 
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L obesite est reconnue par l’Orga- 
nisation mondiale de la sante 
(OMS) comme une maladie et 
comme un fleau de sante publique en 
Occident, 1 touchant 17 % de la population 
franqaise. 2 La prise en charge de Lobesite, 
apres avoir elimine les causes metabo- 
liques, comprend les regies hygieno-die- 
tetiques, le traitement medical et la chi- 
rurgie. La premiere intervention de 
chirurgie de Lobesite, ou chirurgie baria- 
trique, a ete realisee en 1952 par Henriks- 
son, 3 auteur suedois des premieres inter- 
ventions a visee malabsorptive. Depuis 
une dizaine d’annees, la prise en charge 
chirurgicale de Lobesite severe s’est 
imposee comme traitement incontourna- 
ble pour une perte de poids durable et 
une diminution a long terme de la morta- 
lity 4 ’ 6 Par ailleurs, l’efficacite du traite- 
ment chirurgical chez les obeses severes 
est superieure a celle des traitements 
conventionnels pour la correction du dia- 
bete, du syndrome d’apnees-hypopnees 
obstructives du sommeil et des facteurs 


de risque cardiovasculaires, avec un recul 
de 10 ans. 6 Lamelioration de la qualite de 
vie est favorisee par la chirurgie baria- 
trique grace a un meilleur statut psycho- 
social (relations sociales et opportunity 
de travail). La chirurgie repond done a 
l’ensemble des objectifs du traitement de 
Lobesite : 1 controle du poids, prevention 
et traitement des complications, amelio- 
ration de la qualite de vie. 

En 2006, 68 % des interventions de chi- 
rurgie bariatrique ont ete realisees dans 
des etablissements p rives. 2 Cependant, 
54,5 % des equipes chirurgicales (2/3 
prive et 1/3 public) ont realise moins de 
3 interventions par an. Le choix de l’eta- 
blissement doit se faire en fonction de 
l’existence d’une equipe pluridiscipli- 
naire comme le recommande la HAS. 2 En 
effet, cette equipe permet de valider les 
indications et d’organiser le suivi au 
terme d’une concertation collegiale. Les 
derives commerciales, dont les patients 
pourraient etre les victimes, seront ainsi 
limitees. 


Definir I’obesite 

L’obesite est une maladie au cours de 
laquelle l’exces de masse grasse accu- 
mule entraine des effets indesirables sur 
la sante. 1 En pratique, la mesure la plus 
utile est l’indice de masse corporelle 
(IMC), obtenu par le rapport entre le 
poids, exprime en kg (P), et le carre de la 


Indice de masse corporelle 
et interpretation 


IMG 

(en kg/m 2 ) 

Entre 30 et 34,9 

Interpretation 

Classe 1 : 

obesite moderee 

Entre 35 et 39,9 

Classe II : 


obesite severe 

^ a 40 

Classe III : 


obesite morbide 


ou massive 


IMC : indice de masse corporelle 
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taille en m (T), IMC = P/T 2 ; le resultat est 
exprime en kg/m 2 . On parle d’obesite 
quand 1’IMC est superieur ou egal a 
30 kg/m 2 . Ainsi, l’obesite est divisee en 
3 classes (tableau 1). 

L’exces de poids est obtenu par la diffe- 
rence entre le poids mesure et le poids 
ideal, estime a partir de la taille et du 
sexe, selon la formule de Lorentz : poids 
ideal (kg) = taille (cm) - 100 - [taille 
(cm) - 150]/4 (a 71 ) ou 2 (£). 

Devaluation des variations de poids est 
exprimee par le pourcentage de perte 
d’exces de poids (PEP), appele excess 
weight loss (EWL) paries Anglo-Saxons, 
qui correspond au rapport entre la perte 
de poids et l’exces de poids initial multi- 
plie par 100 (v. encadre). 

Medecine factuelle 

L’etude la plus informative est actuelle- 
ment l’etude prospective suedoise SOS 
( Swedish Obese Subjects ) ; 6 cette etude 
d’une cohorte prospective a compare 
traitement conventionnel et traitement 
chirurgical de l’obesite. Plus de 4 000 
patients ont ete inclus dans cette etude a 
partir de 700 centres de soins suedois 
depuis 1987. Apres 2 ans, une reduction 
ponderale de 23,4 % etait observee dans 
le groupe opere contre une prise de poids 
de 0,1 % dans le groupe traitement 
conventionnel (p < 0,001). Apres 10 ans, 
la perte de poids est de 16,1 % dans le 
groupe opere, 1’IMC moyen passant de 
40,8 a 31,5 kg/m 2 pour les hommes, et de 
42,3 a 32,5 kg/m 2 pour les femmes, contre 
une prise de poids de 1,6 % dans le 
groupe controle (p < 0,001). 

Apres 10 ans, 36 % des obeses atteints 
de diabete, 19 % de ceux affectes d’hy- 
pertension arterielle, et 46 % de ceux 
ayant une hypertriglyceridemie ont vu 
ces complications disparaitre dans le 
groupe chirurgie, contre respectivement 
13 %, 11 % et 24 % dans le groupe 
temoin. Enfin, cette etude montre une 
reduction significative du risque de 
deces de 24 % sur 15 ans en faveur du 
traitement chirurgical, avec une diminu- 
tion de 35 % de la mortality par cancer. 


L’exemple d’une patiente 
de 1 20 kg pour 1 ,60 m 

• IMC = P / T 2 = 1 20 / 1 ,60 2 = 46,9 kg/m 2 

• Poids ideal = 160 - 100 - [160 - 150] 12 = 55 kg 

• Exces de poids = Poids mesure - poids ideal 
= 120 - 55 = 65 kg 



• La patiente a perdu 30 kg un an apres I’intervention 


• Perte d’exces de poids = Perte de poids / exces de poids initial) 
x 100 = (30/65) x 100 = 46 %. 


IMC: indice de masse corporelle; P: poids; T : taille. 



Des indications precises 

Les indications de la chirurgie baria- 
trique sont clairement definies par les 
recommandations de la Haute Autorite 
de sante (HAS). 2 La decision doit etre 
collegiale, prise apres discussion et 
concertation pluridisciplinaire (au mini- 
mum un chirurgien, un medecin specia- 
liste de l’obesite [nutritionniste, endocri- 
nologue ou interniste], une dieteticienne, 
un psychiatre ou un psychologue et un 
anesthesiste-reanimateur) . Cette chirur- 
gie est reservee a l’adulte. 

Le rapport benefices-risques devient 
beaucoup moins favorable au-dela de 
60 ans. Les conditions suivantes doivent 
toutes etre remplies : 

- un IMC ^ 40 kg/m 2 ; 

- un IMC ^ 35 kg/m 2 associe a au moins 
une comorbidite susceptible d’etre ame- 
lioree apres la chirurgie (hypertension 
arterielle, syndrome d’apnees du som- 
meil, desordres metaboliques severes, en 
particulier diabete de type 2, maladies 
osteo-articulaires invalidantes, steato- 
hepatite non alcoolique) ; 

- en deuxieme intention apres echec 
d’un traitement medical, nutritionnel, 
dietetique et psychotherapeutique bien 
conduit pendant 6 a 12 mois ; 

- en l’absence de perte de poids suffi- 
sante ou en l’absence de maintien de la 
perte de poids ; 

- des patients bien informes au pream- 
ble, et ayant beneficie d’une evaluation 


et d’une prise en charge preoperatoire 
pluridisciplinaire ; 

- des patients ayant compris et accepte 
la necessite d’un suivi medical et chirur- 
gical au long cours ; 

- un risque operatoire acceptable. 

Contre-indications 

Les contre-indications de la chirurgie 
bariatrique sont : 2 

- troubles cognitifs ou mentaux severes ; 

- troubles severes et non stabilises du 
comportement alimentaire ; 

- incapacity previsible du patient a parti- 
ciper a un suivi medical prolonge ; 

- dependance a l’alcool et aux substan- 
ces psycho-actives licites et illicites ; 

- absence de prise en charge medicale 
prealable identifiee ; 

- maladies mettant en jeu le pronostic 
vital a court et moyen terme ; 

- contre-indications a l’anesthesie gene- 
rale. 

Certaines de ces contre-indications 
peuvent etre temporaires. L’indication de 
la chirurgie doit pouvoir etre reevaluee 
apres la prise en charge et la correction 
de ces contre-indications. 

En cas d’obesite d’origine genetique ou 
de craniopharyngiome, l’indication doit 
etre exceptionnelle et discutee au cas 
par cas par l’equipe pluridisciplinaire de 
chirurgie bariatrique et les praticiens 
habituellement en charge de ces patho- 
logies. 
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figure i Interventions basees sur la restriction gastrique. 

A) Anneau gastrique. B) Gastrectomie longitudinale. 


Evaluation preoperatoire dans 
le cadre d’un projet personnalise 

Apres un echec d’un traitement medi- 
cal bien conduit sur 6 a 12 mois, le candi- 
dat a la chirurgie bariatrique consulte un 
praticieu experimente dans la prise en 
charge chirurgicale de l’obesite. Si l’indi- 
catiou chirurgicale est retenue, le patient 
est pris en charge par une equipe multi- 
disciplinaire qui lui fournit une informa- 
tion orale et ecrite. L’evaluation preope- 
ratoire s’inscrit dans le cadre d’un projet 
personnalise. Cette etape essentielle a 
pour objectif de verifier que le patient est 
eligible pour cette chirurgie, et de faire 
un inventaire detaille de son etat de 
sante. Le comportement alimentaire du 
patient (boulimie, grignotage...) doit 
etre scrupuleusement analyse. 

Evaluation psychologique 

Une evaluation psychologique et psy- 
chiatrique preoperatoire doit etre faite 
pour tous les patients candidats a la chi- 
rurgie bariatrique. Elle permet d’identi- 
fier les contre-indications psychiatriques 
a la chirurgie, d’evaluer la capacite du 
patient a mettre en oeuvre les change- 
ments comportementaux necessaires et 
a participer a un programme de suivi 
postoperatoire au long cours, et de pro- 
poser des prises en charge adaptees 
avant chirurgie et d’orienter le suivi en 
postoperatoire. Cette evaluation doit 
etre menee par un psychiatre ou un 
psychologue, membre de l’equipe pluri- 
disciplinaire. 

Differentes techniques 
chirurgicales 

La chirurgie de l’obesite est devenue 
une intervention frequente en France : 
chaque mois, plus de 1 000 patients sont 
operes. En 2009, les interventions cou- 
ramment pratiquees en France benefi- 
ciant d’une prise en charge par l’Assu- 
rance maladie se repartissent en : 

- interventions basees sur la restriction 
gastrique, qui comportent la gastroplas- 
tie par anneau ajustable (anneau gas- 


trique) et la gastrectomie longitudinale 
( sleeve gastrectomy ) ; 

- interventions basees sur la malabsorp- 
tion intestinale qui comportent le court- 
circuit gastrique (gastric by-pass ) et le 
switch duodenal. 

L’abord coelioscopique est la regie en 
chirurgie bariatrique, les suites operatoi- 
res et le risque chirurgical sont plus sim- 
ples que la laparotomie. 7 

Anneau gastrique ajustable 

Le principe (fig. 1 A) est une restriction 
de la capacite gastrique par cerclage de 
la partie superieure de l’estomac, 
declenchant des reflexes de satiete. Un 
anneau en silicone est positionne au 
niveau du cardia afin de creer une poche 
de petit volume (15 mL) a la partie haute 
de l’estomac proximal. L’anneau est 
connecte a un catheter relie a un reser- 
voir accessible par ponction percutanee. 
Le cerclage gastrique est la seule tech- 
nique chirurgicale ne comportant ni 
agrafage ni anastomose digestive. Ce 
dispositif est reversible et ajustable. La 


quantite des apports alimentaires est 
ajustee par l’injection de serum physio- 
logique dans le reservoir, ce qui permet 
de diminuer le diametre de l’anneau. La 
perte de poids est liee surtout a une 
diminution de l’apport alimentaire du 
patient. Cette technique exige une 
grande observance de la part du patient. 
La perte d’exces de poids est d’environ 
45 % a 1 an et de 55 % a 2 ans. 

Gastrectomie longitudinale 

La gastrectomie longitudinale (fig. IB) 
consiste a transformer la poche gastrique 
en un long tube etroit calibre le long de la 
petite courbure gastrique, a partir de 
6 cm du pylore. C’est une intervention 
qui reduit d’environ 75 % le volume de 
l’estomac sans interruption de la conti- 
nuity digestive. La perte d’exces de poids 
est superieure a 50 % a 1 an, voire supe- 
rieure a 60 % a 2 ans. 8 Ces resultats se 
rapprochent du gastric by-pass , mais les 
complications et la morbidite sont moin- 
dres. Elle presente l’avantage d’etre le 
premier temps du switch duodenal. 2 
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figure 2 interventions basees sur la malabsorption intestinale. 

A) Court-circuit gastrique. B) Switch duodenal. 



Court-circuit gastrique ou gastric 
by-pass 

Le principe associe une restriction gas- 
trique a une malabsorption (fig. 2A). Elle 
repose sur la creation d’une poche gas- 
trique associee a une derivation intesti- 
nale et bilio-pancreatique par la realisa- 
tion d’une anse en Y. La poche gastrique 
est deconnectee du reste de l’estomac 
par section puis agrafage. L’anse en Y est 
anastomosee d’une part a la poche gas- 
trique, d’autre part au grele transportant 
des secretions bilio-pancreatiques, 
a 40-70 cm de l’angle duodenojejunal. 
La longueur de l’anse alimentaire est de 
1,5 m environ. Le court-circuit gastrique 
est la technique la plus repandue aux 
Etats-Unis et se developpe reguliere- 
ment en France depuis une dizaine d’an- 
nees. Les resultats sont meilleurs que 
ceux obtenus apres la pose d’un anneau 
gastrique ajustable. Des pertes pondera- 
les consequentes de 62 a 77 % de l’exces 
de poids ont ete rapportees apres un 
suivi de 2 ans. 7 


Le switch duodenal 

Le switch duodenal est une technique 
malabsorptive (fig. 2B) qui a l’avantage 
d’etre realisee chez des patients qui ont 
eu un echec de la gastrectomie longitudi- 
nale ou de l’anneau gastrique ajustable. 
Le switch duodenal debute par une gas- 
trectomie longitudinale, puis le duode- 
num est sectionne 5 cm en aval du 
pylore. L’anse qui regoit les secretions 
bilio-pancreatiques est anastomosee a 
1 m en amont de la valvule ileocaecale. 
Les resultats sur la perte de poids sont 
similaires a ceux du court-circuit gas- 
trique. II existe toujours une carence en 
vitamines et en oligoelements qui doit 
etre supplements . 

Des complications propres 
a chaque technique 

La mortality peri-operatoire est esti- 
mee entre 0,1 et 2 %, toutes interven- 
tions confondues. Chaque technique a 
ses complications (tableau 2). 8 9 Les 


complications immediates postoperatoi- 
res ne sont pas specifiques a la chirurgie 
bariatrique : hemorragie, complications 
thromboemboliques, infections intrape- 
ritoneales ou respiratoires... Les signes 
d’appel sont cliniques : douleur, tachy- 
cardie et febricule postoperatoire. 

L’anneau gastrique entraine essentielle- 
ment des complications tardives : migra- 
tion intragastrique de l’anneau, dilatation 
du reservoir, erosion digestive au niveau 
de l’anneau et intolerance alimentaire 
invalidante. Les reprises chirurgicales 
sont frequentes, atteignant 30 %, 10 et 
liees au materiel (anneau, boitier, tubu- 
lure). 

La gastrectomie longitudinale a peu de 
complications, marquees essentielle- 
ment par les fistules au niveau de la par- 
tie superieure de l’estomac. 8 Cependant, 
le recul de cette technique est inferieur a 
celui des autres techniques. 

Le court-circuit gastrique se complique 
a long terme principalement d’ulceres 
anastomotiques, de stenoses anastomo- 
tiques et d’occlusions intestinales. Des 
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Principales complications postoperatoires des differentes techniques 
chirurgicales 


Intervention 

Complication 

Frequence (%) 

Anneau gastrique 

Deces 

0 * 


Migration anneau 

2 * a4 


Dilatation de poche 

1,2 


Anomalie de dispositif** 

6 a 10* 

Gastrectomie 

Deces 

0 * 

longitudinale 

Fistule 

0,9 a 3,9* 


Hemorragie 

1-1,3* 


Stenose 

<1 

Court-circuit gastrique 

Deces 

0,5 


Fistule 

1,6 


Flemorragie 

2,4 


Denutrition 

0,3 


Pathologies sur estomac exclu 

0,5 

Switch duodenal 

Deces 

1 


Fistules 

1 


Flemorragie 

3 


Denutrition 

5 


Ref. 10; ** necessity d’une reintervention sous anesthesie generale. 


EWL % 

80 
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p < 0,05 


HbAI c % 
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FIGURE 3 


Anneau 

gastrique versus 

gastrectomie 

longitudinale; 

gastrectomie 

longitudinale 

et hemoglobine 

glyquee. 

Resultats a 2 ans. 

EWL : excess weight 
loss (perte d’exces 
de poids) [en %] ; 

AG : anneau gastrique ; 
SG : sleeve gastrectomy 
(gastrectomie 
longitudinale); 

HbAlc; hemoglobine 
glyquee (en %). 


complications sur l’estomac exclu (ulcere 
perfore ou hemorragique, cancer gas- 
trique) qui n’est plus explorable par 
endoscopie ont ete decrites. Le court- 
circuit partage aussi les complications 
carentielles du switch duodenal. 

Quelle technique choisir? 

Le choix de la technique chirurgicale 
doit etre fait conjointement par l’equipe 
pluridisciplinaire et le patient. II prend 
en compte un certain nombre de criteres 
en plus du rapport benefices-risques de 
chaque intervention : 

- l’experience du chirurgien et de 
l’equipe pluridisciplinaire, et notamment 
de l’equipe d’anesthesie ; 

- l’importance de l’obesite (1’IMC), et 
l’age ; 

- les antecedents medicochirurgicaux ; 

- les troubles du comportement alimen- 
taire ; 

- les traitements en cours ; 

- la presence d’une comorbidite. 

Le patient doit etre informe du derou- 
lement de l’intervention, des suites ope- 
ratoires et des complications possibles. 

L’anneau gastrique ajustable est habi- 
tuellement realise lorsque 1’IMC est infe- 
rieur a 50 kg/m 2 , en particulier chez les 
sujets jeunes et chez les patients hyper- 
phages. Elle est deconseillee en cas de 
complications metaboliques, contre-indi- 
quee en cas de volumineuse hernie hia- 
tale, de maladie de Prader-Willi* et dans 
la boulimie nerveuse. 

La gastrectomie longitudinale est de 
plus en plus pratiquee en premiere 
intention, surtout en cas de comorbidi- 
tes associees a l’obesite. Les resultats 
sur la perte d’exces de poids 10 (fig. 3) et 
sur les comorbidites sont prometteurs, 
avec 83,8 % de remission du diabete de 
type 2 (hemoglobine glyquee < 6,1 % 
sans traitement medical) et 100 % d’ame- 
lioration du syndrome d’apnees du som- 
meil. 10 Pour certains, la gastrectomie 
longitudinale n’est indiquee qu’apres 
echec ou complications de l’anneau gas- 
trique. Les principales indications de la 
chirurgie malabsorptive sont un IMC 
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superieur a 50 kg/m 2 , apres complication 
ou echec des procedures restrictives. 

Suivi apres chirurgie bariatrique 

Le suivi medical des malades operes 
est imperatif. L’alimentation est fraction- 
nee et lisse dans les 15 jours suivant une 
intervention restrictive avant de retrou- 
ver une texture normale. Pour les inter- 
ventions malabsorptives, durant les 
15 premiers jours l’alimentation est frac- 
tionnee et liquide. Les 15 jours suivants 
l’alimentation est lisse, puis a 1 mois une 
texture normale est possible. La reintro- 
duction des produits sucres est envisa- 
gee vers le troisieme mois pour eviter le 
dumping syndrome * ** . Le materiel 
implante peut etre source de complica- 
tions ; un controle radiologique regulier 
du montage chirurgical est recommande 
afin de depister une dilatation de poche, 
une malposition de l’anneau. Le traite- 
ment des comorbidites doit etre sur- 
veille et adapte. Les courts-circuits gas- 
triques peuvent entrainer des carences 
nutritionnelles, et une supplementation 
en fer, vitamines B12 et folates doit etre 
systematique (risque d’anemie, d’ence- 


* Maladie de Prader-Willi: maladie genetique liee 
a une mutation du chromosome 15 paternel, a 
l’origine d’une hyperphagie non controlee, 
responsable d’obesite grave. 

** Dumping syndrome : sensation de malaise 
general post-prandial resultant de l’inondation 
brutale du grele par des aliments sucres. 
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phalopathie de Gayet Wernicke, de mal- 
formations au cours de la grossesse...). 
La gastrectomie longitudinale n’entraine 
pas de carence nutritionnelle 11 et la sup- 
plementation n’est pas systematique. 
Cependant, nous recommandons la 
realisation systematique d’un hemo- 
gramme, d’un dosage du fer, de la vita- 
mine B12, B6, B9, de la vitamine D et du 
zinc, tous les 3 mois la premiere annee, 
tous les 6 mois la deuxieme annee, puis 
tous les ans. 

La frequence du suivi, toutes interven- 
tions confondues, doit etre d’au moins 
4 visites par an la premiere annee, et 
ensuite 1 a 2 fois par an au minimum. 2 Ce 
suivi doit etre assure la vie durant, l’obe- 
site etant une maladie chronique. Le suivi 
et 1’evaluation sont etroitement lies, car 
les resultats de cette chirurgie ne peu- 
vent etre e values qu’a long terme. L’eva- 
luation des resultats de la chirurgie baria- 
trique doit prendre en compte la perte de 
poids, la diminution des comorbidites et 
l’amelioration de la qualite de vie. 

Conclusion 

De nombreuses etudes mettent l’ac- 
cent sur la superiorite du traitement chi- 
rurgical de l’obesite severe face aux trai- 
tements conventionnels. La perte de 
poids est stable, les ameliorations meta- 
boliques sont significatives et la qualite 
de vie est amelioree. Les indications sont 
maintenant bien definies et doivent 


resulter d’une concertation pluridiscipli- 
naire ou l’histoire du patient obese joue 
un role crucial. II en est de meme pour le 
choix de l’intervention qui s’appuie sur 
les recommandations de la HAS et l’ex- 
perience de chaque equipe. • 

summary Bariatric surgery in the treatment 
of severe obesity 

Over the past ten years, the treatment of severe obesity has 
radically changed through the benefits of bariatric surgery 
not only on weight loss significant and lasting, but also on 
reducing mortality, correction of metabolic disorders, 
reduction of cardiovascular risk and improving the quality of 
life. Its indication should be multidisciplinary. Laparoscopy 
has become the rule, reducing the postoperative 
morbimortality. Four types of intervention are regularly 
performed in France. We report their principle, their results 
and major complications. 

resume Place de la chirurgie dans la prise 
en charge de I’obesite morbide 

Depuis une dizaine d’annees, le traitement de I’obesite 
severe a radicalement change grace aux benefices 
apportes par la chirurgie bariatrique, non seulement sur la 
perte de poids significative et durable, mais aussi sur la 
diminution de la mortality, la correction des desordres 
metaboliques, la diminution du risque cardiovasculaire et 
I’amelioration de la qualite de vie. L’intervention 
chirurgicale s’inscrit dans le cadre de la prise en charge 
medicale globale du patient obese. Son indication doit done 
etre pluridisciplinaire. La coelioscopie est devenue la regie, 
diminuant ainsi la morbimortalite perioperatoire. Quatre 
types d’intervention sont regulierement pratiquees en 
France. Nous rapportons leur principe, leurs resultats et 
leurs principales complications. 
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